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Uvod: Diagnostična radiologija je del radiologije, ki omogoča diagnozo bolezenskih 
procesov z uporabo radioloških metod. Danes je najpogosteje rezultat preiskave morfološki 
slikovni prikaz. Ker je najbolj poznano pridobivanje podatkov s pomočjo rentgenskega 
aparata, je v tej nalogi opisano pod kakšnimi pogoji nastanejo rentgenogrami pri osnovnih 
slikanjih, ter kakšna doza jih po navadi spremlja.. 
Namen: Namen naloge je predstaviti razlike med doznimi obremenitvami in parametri 
slikanja pri vseh osnovnih projekcijah v treh splošnih bolnišnicah v Sloveniji. Ugotoviti 
želimo ali v bolnišnicah nastanejo diagnostično uporabni radiogrami pod skoraj enakimi 
pogoji. 
Metode dela: Pri izdelavi diplomske naloge bomo uporabile opisno oz. deskriptivno 
metodo, s podrobnim preučevanjem domače in tuje literature, že napisane na tem področju. 
Za zbiranje podatkov bomo uporabile tudi anketo z vprašalnikom, ki jih bodo izpolnili 
zaposleni radiološki inženirji, v naših treh izbranih bolnišnicah, na različnih lokacijah po 
Sloveniji.  
Rezultati: Primerjava rezultatov kaže, da se pri ekspozicijskih pogojih v bolnišnicah večje 
razlike med nekaterimi projekcijami in spoloma. Pri primerjavi velikosti slikovnih polj 
razberemo, da uporablja pri skoraj vseh projekcijah manjše velikosti slikovnih polj 
bolnišnica B, medtem, ko bolnišnica A uporablja pri večini projekcij večje velikosti. Pri 
uporabi rešetke bolnišnica B in C uporabljata rešetko pri enakih projekcijah, v bolnišnici A 
pa rešetko uporabljajo pri enakih projekcijah, kot tudi v bolnišnici B in C. Pri uporabi 
filtracije ugotovimo, da bolnišnice v večini primerov uporabljajo priporočeno filtracijo. Pri 
uporabi ionizacijske celice, se večinoma držijo priporočil.  
Razprava in sklep: Zmanjšanje doznega odmerka pri pacientu je povezano z izbiro 
primernih tehničnih slikovnih parametrov – kV, mAs, filtrov, rešetke, gorišča in velikosti 
polja. Dozna obremenitev mora biti čim manjša, rezultat pa optimalen. Dozna obremenitev 
je tudi večja pri večji debelini objekta in s tem povečanjem mAs, kar utemeljuje, da je 
DAP pri stranskih projekcijah večji kot pri PA oz. AP. Razlike v dozi med spoloma se 
pojavljajo zaradi različne velikosti polja in/ali izbire mAs. Večja slikovna polja pa 
uporablja bolnišnica A in povzroča posledično tudi večjo dozo na pacienta pri nekaterih 
projekcijah. Iz rezultatov smo razbrale, da bolnišnice uporabljajo rešetko pri približno 
polovici projekcij, pri drugi polovici projekcij pa rešetke ne uporabljajo. Bolnišnice A, B in 
C uporabljajo osnovno filtracijo pri vseh projekcijah.  
Ključne besede: dozna obremenitev, DAP, velikost slikovnega polja, ekspozicijski pogoji 
  
   
ABSTRACT 
Introduction: Diagnostic radiology is a part of the radiology, which allows for diagnose of 
the disease processes with the use of radiological methods. Today is the most common 
result of the examination morphological image display. In the assignment is described 
under what conditions are made x-ray pictures in standard projections, and what dose are 
typically accompanied by. 
Purpose: The purpose of the assignment is to present the differences between the dose and 
radiographic physic in all of the standard projections between the three general hospitals – 
hospital A, B and C. With our assignment we will try to find out if in most hospitals in 
Slovenia are made similar useful x-ray pictures under the similar conditions.   
Methods: At the production of the assignment we used the descriptive method, with a 
detailed study of domestic and foreign literature already written in this field. For data 
collection we used a survey with a questions, which will be filled by the radiologic 
technologists in our three selected hospitals at different locations in Slovenia. 
Results: Comparison of results shows that at the radiographic physic in the hospitals 
appear the greater difference between the projections and genders The comparison of the 
size of the image fields shows that the hospital B uses in nearly all the projections smaller 
size of the image field while hospital A uses in most projections a larger size.. When using 
the anti-scatter grid, hospital B and C use anti-scatter grid the same, in the hospital A is the 
anti-scatter grid used in the same projections as in the hospital B and CWhen using 
filtration, we can see that hospitals in most cases, use the recommended filtration. In the 
use of ionization chambers, they mostly follow the rules. 
Discussion and conclusion: Reduce of dose in a patient is associated with the selection of 
appropriate imaging technical parameters – kV, mAs, filters, anti-scater grids, nominal 
focal spot values and the size of the field. Dose rate must be as small as possible, and the 
result optimal. Dose is also greater with greater thickness of the object and thus increasing 
the mAs, which is the case, that the dose with the side projections is greater than in PA or 
AP. The differences in dose between the sexes appear because of the different size of the 
image fields and/or selection of mAs. The bigger fields uses hospital A and causing also 
greater dose to the patient, but not in all projections. Hospitals use anti-scatter grid in about 
half of the projections, and in the other half of the projections the anti-scatter grid is not 
used. Hospitals A, B and C use the standard filtration.  
Keywords: radiation dose, DAP, the size of the image field, the aspect condition 
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Diagnostična radiologija je del radiologije, ki omogoča diagnozo bolezenskih procesov z 
uporabo radioloških metod. Na kakšen način bo bolezensko dogajanje prikazano je odvisno 
od izbrane radiološke metode. Danes je najpogosteje rezultat preiskave morfološki slikovni 
prikaz. Ta del se včasih označuje kot slikovna radiološka diagnostika. V vse večji meri pa 
radiološke preiskave omogočajo tudi oceno samih funkcionalnih motenj (Jevtič et al., 
2014). Ker je najbolj poznano pridobivanje podatkov s pomočjo rentgenskega aparata, je v 
tej nalogi opisano pod kakšnimi pogoji nastanejo rentgenogrami pri osnovnih slikanjih, ter 
kakšna doza jih po navadi spremlja.  
Ko nas zdravnik pošlje na rentgensko slikanje, je potrebno narediti sliko, ki bo pokazala 
prisotnost te patologije, ob tem pa tudi njen obseg in samo resnost, kar je pomembno pri 
nadaljnjem ukrepanju glede zdravljenja. Kar pomeni, da je potrebno narediti sliko z 
ustrezno kontrastno in prostorsko ločljivostjo, kar urejamo z ekspozicijskimi pogoji, ob 
tem pa poskrbeti, da dobi bolnik čim manjšo dozo kot je le izvedljivo, da bo dobljen 
rentgenogram diagnostično uporaben (Bourne, 2010). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Rentgensko slikanje ali z drugimi besedami rentgenografija, je postopek za prikaz različnih 
organov, organskega sistema ali dela telesa na nek slikovni sprejemnik s pomočjo 
rentgenskih fotonov. Rentgenske fotone lahko uporabljamo za izdelavo slike, na osnovi 
katere lahko zdravnik radiolog postavi diagnozo, izključi ali potrdi kakšno prognozo 
oziroma patologijo (IAEA, 2002).  
Diagnostična radiologija je del radiologije, ki omogoča diagnozo bolezenskih procesov z 
uporabo radioloških metod. Osnovni pogoj za natančno radiološko diagnozo je 
sistematično izobraževanje radiologov, ki so v celoti digitalizirani in med seboj povezani s 
sistemi PACS, BIS in RIS ter imajo vse sodobne tehnološke pridobitve (Jevtič et al., 2014). 
V rentgenski cevi kakovost slike in dozno obremenitev pacienta nadziramo z ustrezno 
izbiro ekspozicijskih pogojev; napetost (kV) in tok v ustrezni časovni enoti (produkt mAs). 
Z napetostjo uravnavamo povprečno energijo snopa rentgenskih fotonov, saj je za ustrezno 
kontrastno ločljivost slike ob hkratni čim manjši dozi za bolnika, potrebno pravilno 
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razmerje med fotoefektom in Comptonovim efektom. V rentgenski cevi izbiramo tudi 
velikost gorišča, ki vpliva na prostorsko ločljivost slike. Za čim boljšo prostorsko ločljivost 
uporabljamo majhno gorišče (Medič et al, 2013).  
S filtriranjem oblikujemo jakost izhodnega fotonskega snopa, da povečamo procent 
fotonov, ki so pomembni za nastanek slike in tako zmanjšamo število tistih, ki ne 
prispevajo k nastanku slike ampak samo povečajo dozo na bolnika (referenca).  
Z uporabo zaslonk oblikujemo velikost slikovnega polja, zmanjšamo dozo na bolnika in 
nastanek sipanega sevanja, ter tudi vplivamo na samo kontrastnost slike. Zaslonke 
absorbirajo vso odvečno rentgensko sevanje, ki nam ne pripomore k boljši kakovosti slike, 
vpliva pa na dozo, ki jo prejme bolnik (Medič et al, 2013).  
V rentgenskem sistemu se nahaja mehanizem za avtomatsko kontrolo ekspozicije, ki 
prekine ekspozicijo, ko ima slika optimalno razmerje signal-šum. Delimo jih na 
elektronske merilnike časa ekspozicije, kjer določamo napetost v cevi (kV) ter produkt 
toka in časa ekspozicije (mAs), in na avtomatski nadzor ekspozicije, pri kateri sami 
izberemo ustrezno napetost v cevi, s katero rentgenski fotoni dobijo dovolj energije za 
prodiranje skozi snov, sistem pa sam avtomatsko izbere primeren čas in tok ekspozicije 
(mAs) (Medič et al, 2013).  
Z uporabo rešetk odstranimo sipano sevanje, ki nastane kot posledica Comptonovega 
efekta, ko ob prehodu rentgenskih fotonov skozi snov spremenijo svojo smer in energijo, 
ter koherentnega sipanja, kjer energija fotona ostane enaka in se spremeni samo smer. 
Skozi rešetkine svinčene lamele prehajajo fotoni, ki so ohranili svojo smer, sipani fotoni, 
katerih smer je spremenjena, pa se v teh lamelah absorbirajo (Medič et al, 2013).  
Slikovni sprejemniki se med sabo razlikujejo, nekje uporabljajo kaseto s fluorescenčno 
ploščo (CR), ponekod pa digitalni slikovni sprejemnik (DR). (Medič et al., 2013). 
Na digitalnih slikah opisujemo lastnosti kot so kontrastna ločljivost, razmerje signal-šum, 
prostorska ločljivost in distorzija (Bourne, 2010).  
Kakovost slike 
Na kakovost slike vpliva več različnih dejavnikov. Med pomembnejše dejavnike, ki 
vplivajo na kontrastno ločljivost slike uvrščamo ekspozicijske pogoje - napetost (kV), tok 
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(mA), čas trajanja ekspozicije (s). Anodni tok v cevi in čas trajanja ekspozicije (produkt 
mAs) določa število fotonov v rentgenskem snopu. Če produkt mAs podvojimo, se njihovo 
število podvoji, če ga zmanjšamo na polovico, se število fotonov razpolovi. Pri 
podvojenem mAs produktu se razmerje signal-šum izboljša za 41% in posledično s tem 
tudi kontrastna ločljivost. Pospeševalna napetost (kV) je povezana z energijo rentgenskih 
fotonov. Če napetost povečamo dobimo večje število fotonov in povprečno energijo 
fotonov v rentgenskem snopu  (Medič et al., 2013).  
Kontrastna ločljivost je sposobnost ločevanja dveh sosednjih tkiv z različnima 
absorpcijskima koeficientoma. Poleg ekspozicijskih pogojev vpliva na kontrastnost slike 
vrsta tkiva, ki ga prikažemo na sliki, ter uporaba drugih tehnoloških rešitev, kot je na 
primer uporaba radiografske rešetke, ki odstranjuje sipano sevanje, ki prihaja iz pacienta, 
preden le-to zadane slikovni sprejemnik (Herrmann, et al., 2012).  
Kakovost slike oziroma radiograma je odvisna od kontrastne ločljivosti, kakšna pa bo ta 
kontrastnost je odvisno od različne gostote tkiv v telesu in od ekspozicije. Sestavljena je iz 
dveh pomembnih komponent in sicer kontrasta, ki ga dobimo zaradi absorpcije, ter 
kontrasta, ki ga dobimo prikazanega na monitorju. Prvi nastane pod vplivom rentgenskega 
snopa, drugega pa lahko spreminjamo in uravnavamo v času nadaljnje obdelave slik 
(postprocesing) in se nanaša na različne širine kontrastnega okna (windowing, leveling) 
(Herrmann, et al., 2012). 
Razmerje signal-šum je predstavljeno kot razmerje med signalom in šumom na 
rentgenogramu oziroma digitalni sliki. Slabost prisotnosti šuma je v tem, da nam na 
rentgenogramu lahko prekrije ali spremeni kakšno pomembno strukturo za postavitev 
diagnoze. Prisotnost šuma na sliki spreminjamo s spreminjanjem vrednosti ekspozicije. 
Manjša kot je ekspozicija, več šuma dobimo na sliki, se pravi da je povečana zrnatost slike. 
Večja kot je ekspozicija, boljša bo tudi vidljivost slike (Lipovec et al., 2011).  
Distorzija predstavlja nepravilen prikaz oblike ali velikosti objekta, ki ga želimo prikazati 
na sliki. Ločimo dve vrsti distorzije in to sta: distorzija oblike, ki predstavlja 
neenakomerno povečavo posameznih delov slikanega objekta zaradi neenakomerne 
oddaljenosti od sprejemnika in distorzijo velikosti, s katero opisujemo sliko objekta, ki je 
večja kot v resnici. Na distorzijo vplivajo poravnave centralnega žarka, objekta in 
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slikovnega sprejemnika, ter razdalja med objektom slikanja in sprejemnikom (Lipovec et 
al., 2011).  
Prostorska ločljivost predstavlja sposobnost slikovnega sistema, da lahko najmanjšo 
razdaljo med dvema sosednjima objektoma, prepozna in prikaže kot lepo ostro linijo med 
objektoma na rentgenogramu. Dobra prostorska ločljivost pomeni, da je slika ostra, ima 
ostre in dobro vidne robove, s katerimi z lahkoto med sabo ločimo dva bližnja objekta. 
Najpomembnejši ukrepi za izboljšanje prostorske ločljivosti so preprečitev gibanja 
pacienta, zmanjšanje razdale med objektom in slikovnim sprejemnikom in uporaba manjše 
velikosti gorišča (Lipovec et al., 2011).  
 
Varstvo pred ionizirajočimi sevanji v radiologiji 
Ionizirajoči žarki uničujejo biološke strukture in spreminjajo kemične procese žive 
substance. To povzroča okvare funkcij lahko pa tudi smrt celic, odvisno od velikosti 
absorbirane doze. Obseg okvare je odvisen od časa in področja obsevanja ter od doze in 
vrste sevanja (Uffmann, 2009). Zato je v radiografiji varstvo pred ionizirajočim sevanjem 
pomemben dejavnik, saj je vsaka doza rentgenskega sevanja, ki jo telo prejme, lahko 
škodljiva za človeški organizem. Vsak rentgenogram je torej kompromis med najmanjšo 
možno dozo, ki je potrebna za njegov nastanek in optimalno kakovostjo (Lipovec et al., 
2011). 
Za količino doze, ki jo bo prejel oziroma kakšni dozi bo izpostavljen posamezni bolnik, je 
zelo pomembna izbira pravilnega protokola glede na bolnikovo telesno težo in njegovo 
konstitucijo telesa, ter seveda glede na del, ki ga slikamo (Herrmann, et al., 2012).  
Razlaga za ALARO (As Low As Reasonably Achivable) je povezana z optimizacijo glede 
zaščite v radiologiji, kar v osnovi pomeni, da je potrebno izpostavljenost rentgenskemu 
sevanju in posledice zaradi tega, zmanjšati na najnižjo možno raven kot je mogoče 
(Statkiewicz-Sherer, et al., 2011). 
Zmanjšanje odmerka doze pri pacientu glede na načelo ALARA ni le vprašanje za izbiro 
pravega slikovnega detektorja, ampak zahteva tudi optimizacijo celotne slikovne verige in 
izbiro primernih slikovnih parametrov (Uffmann, 2009). 
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Radiografske projekcije 
Projekcija je izraz, ki opisuje smer vstopnega snopa rentgenskih fotonov skozi telo. 
Anteroposteriorne (v nadaljevanju AP) projekcije, pri katerih je potek snopa rentgenskih 
fotonov skozi telo od spredaj nazaj. Položaj telesa je posterioren. Posteroanteriorne (v 
nadaljevanju PA) projekcije, pri katerih je potek snopa rentgenskih fotonov skozi telo od 
zadaj naprej. Položaj telesa je anterioren. Stranske projekcije, pri katerih je smer snopa 
rentgenskih fotonov iz medialne proti lateralni strani telesa ali obratno. Tako ločimo 
mediolateralne in lateromedialne projekcije. Položaj telesa je stranski (Lipovec et al., 
2011). 
Projekcije delimo na osnovne in posebne. Osnovne projekcije so (Lipovec et al., 2011): 
 Glava: PA in stranska projekcija, 
 Roka: PA in polstranska projekcija (citraš), 
 Zapestje: PA in polstranska projekcija, 
 Podlaket: AP in stranska projekcija, 
 Komolec: AP in stranska projekcija, 
 Nadlaket: AP in stranska projekcija, 
 Rama: AP, 
 Vratna, prsna in ledvena hrbtenica: AP in stranska projekcija, 
 Medenica: AP, 
 Stegnenica: AP in stranska mediolateralna projekcija, 
 Koleno: AP in stranska mediolateralna  projekcija, 
 Golen: AP in stranska mediolateralna  projekcija, 
 Gleženj: AP in stranska mediolateralna projekcija, 
 Stopalo: AP in medialna posteriorna polstranska projekcija. 
Za posamezne projekcije so določene in standardizirane metode, kako radiografsko 
prikažemo kosti in sklepe. Skelet slikamo vedno v dveh projekcijah, ki sta druga na drugo 
pravokotni. Parne organe prikazujemo v obeh projekcijah. Na rentgenogramih dolgih kosti 
morata biti prikazana proksimalni in distalni sklep, ali vsaj eden, ki je bližje poškodbi. Pri 
slikanju hrbtenice mora biti prikazano spodnje vretence tistega dela, ki leži nad 
obravnavanim delom in tisto, ki leži pod njim. Sklep mora biti postavljen tako, da leži 
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ravnina, ki poteka skozi sklepno špranjo, pravokotna na slikovni sprejemnik (Lipovec et 
al., 2011). 
Upoštevati moremo naslednja navodila: ena od ravnin objekta je postavljena vzporedno s 
slikovnim sprejemnikom, centralni žarek je pravokoten na objekt in slikovni sprejemnik ter 
usmerjen v pravo centrirno točko na objektu na sredino slikovnega sprejemnika (Lipovec 
et al., 2011). 
 
Tehnične zahteve 
Od uporabljene tehnologije in podrobnosti tehnične izvedbe ter od slikanega področja in 
diagnostičnega vprašanja je odvisna kakovost slike (Žontar, 2012). 
Na pravilno eksponiranih rentgenogramih so prikazani obrisi mehkih delov in kostna 
struktura. 
Zato je pri vsaki projekciji treba dosledno upoštevati protokol projekcije. Za vsako 
projekcijo namestimo pacienta v položaj, ki je optimalen, pravilen in da diagnostično 
uporaben rentgenogram glede na njegovo fizično stanje (Lipovec et al., 2011). 
DIMOND III (2004) navaja naslednje tehnične zahteve za digitalno radiografijo (DR): 
1. Pospeševalna napetost (kV) 
Navedene vrednosti uporabljamo kot smernice pri osnovnih projekcijah: 
 45-55 kV – roka, stopalo, 
 50-60 kV – podlaket, komolec, gleženj, 
 60-75 kV – rama, nadlaket, golen, koleno, 
 65-75 kV – vratna hrbtenica, 
 70-80 kV – stegnenica, 
 70-85 kV – glava, 
 75-85 kV – prsna hrbtenica, 
 75-90 kV – medenica, 
 80-90 kV – ledvena hrbtenica. 
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2. Avtomatska kontrola časa ekspozicije 
Srednja/centralna ionizacijska celica se uporablja pri projekcijah glave, nadlahtnice, rame, 
vratne hrbtenice, prsne hrbtenice, ledvene hrbtenice, medenice, stegnenice, kolena in 
goleni. 
Ionizacijska celica se ne uporablja pri slikanju roke, podlakti, komolca, stopala in gležnja 
(DIMOND, 2004). 
3. Rešetka 
DIMOND (2004) navaja uporabo rešetke pri vseh projekcijah, in sicer rešetko z razmerjem 
10 in gostoto lamel 40/cm (r=10; 40/cm). 
Lipovec (2011), medtem navaja uporabo radiografske rešetke pri slikanju glave, trupa, 
rame in proksimalnih delov spodnjega dela oziroma pri ekspozicijah, ki so večje od 60-70 
kV. Radiografske rešetke ne uporabljamo pri slikanju roke, zapestja, podlakti, komolca, 
stopala, gležnja in goleni. 
4. Filtracija 
Standardna filtracija izhodnega snopa je 2,5 mm ekvivalent aluminija (Lipovec et al., 
2011). 
5. Velikost slikovnega polja 
Vstopni snop je omejen skladno z velikostjo slikanega objekta. Slikovno polje omejimo, da 
je malo večje, kot je velik objekt, in manjše od velikosti slikovnega sprejemnika, lahko pa 
tudi precej manjše, kadar gre za objekte, ki so relativno majhni (Lipovec et al., 2011).  
Naslednje približne vrednosti velikosti slikovnih polj so povzete po Lipovec et al. (2011). 
 18 cm × 43 cm - Pri prsni hrbtenici slikovno polje po dolžini omejimo na velikost 
slikovnega sprejemnika oziroma pri ledveni hrbtenici navzgor do ksifoida, kar 
približno znaša 40 cm. Prečno, pa na širino vretenc. Pri slikanju stegnenice širino 
omejimo na kožno mejo, po dolžini pa tako, da je vključen vsaj en sklep. 
 24 cm × 30 cm – Pri slikanju glave, polje omejimo do kožnih meja glave. Pri vratni 
hrbtenici polje odpremo do narastišča uhlja, po širini pa na širino vratu. 
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 18 cm × 24 cm – Pri projekciji rame slikovno polje omejimo na format sprejemnika 
po dolžini in širini do kožne meje. Pri slikanju roke zajamemo v polje prste, 
zapestje in distalni del podlakti. Pri stopalu je slikovno polje prečno omejeno na 
širino stopala, vzdolžno pa na dolžino. Pri gležnju in kolenu polje omejimo na 
širino gležnja oziroma kolena, po dolžini na format slikovnega sprejemnika, pri 
kolenu pazimo, da so vključeni distalni in proksimalni deli dolgih kosti. 
 35 cm × 43 cm – Pri medenici je slikovno polje po širini odprto na širino trupa, po 
dolžini sta v polje vključeni celi črevnici. 
 20 cm × 40 cm – Slikovno polje je pri projekciji nadlakti omejeno tako, da so vanj 
vključeni vsi okoliški sklepi. Pri projekciji goleni zajamemo v polje kolenski in 
zgornji skočni sklep, po širini odpremo polje na širino goleni. 
 12 cm × 14 cm, 14 cm × 28 cm, 18 cm × 20 cm – Za projekcije zapestja, podlakti in 
komolca. Slikovno polje po širini omejimo na kožno mejo. Po dolžini je polje 
omejeno tako, da so zajete še vse zahtevane anatomske strukture (pri podlakti je to 
zapestni in komolčni sklep, pri zapestju pa del dlani in distalni del podlakti).  
6. Velikost gorišča 
 Malo gorišče velikosti 0,6 mm pri slikanju glave. 
 Veliko gorišče velikosti ≤ 1,3 mm pri ostalih omenjenih osnovnih projekcijah 
(DIMOND, 2004). 
Oziroma po Lipovec et al. (2011) uporabljamo gorišče pri projekcijah, pri katerih 
uporabljamo radiografsko rešetko in malo gorišče, pri tistih, pri katerih rešetke ne 
uporabljamo. 
 
Odnos do kakovosti in varnosti se je močno spremenil s priporočili Evropske unije k 
medicinski uporabi ionizirajočih sevanj. Evropska komisija je sestavila priporočila o 
zaščiti pred sevanjem za osebe, ki so mu izpostavljene, pa tudi varnostna navodila za 
naprave, ki se na tem področju uporabljajo. Opredeljuje tudi diagnostične zahteve za 
normalno, osnovno rentgensko sliko, z določitvijo anatomskih meril za sliko ter opisuje 
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merila za radiološko prejeto dozo in daje zgled uporabe dobre radiološke tehnologije, s 
katero je mogoče doseči diagnostične zahteve (EC, 1996). 
Za ugotavljanje prekomerne obsevanosti pacientov so postavljene diagnostične referenčne 
ravni. To so vrednosti doz ionizirajočega sevanja pri diagnostičnih radioloških posegih za 
katere pričakujemo, da pri optimiziranih posegih niso presežene. Prvi korak k določitvi 
diagnostičnih referenčnih ravni je redno spremljanje doz, česar v Sloveniji ne izvajamo, 
čeprav zakonodaja to zahteva (ZVD, 2002).  
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2 NAMEN 
Namen naloge je predstaviti razlike med doznimi obremenitvami in ekspozicijskimi pogoji 
pri vseh osnovnih projekcijah. Doze in ekspozicijske pogoje bomo primerjale med tremi 
splošnimi bolnišnicami – bolnišnica A, B in C. S svojo nalogo želimo tudi prikazati, da v 
večini bolnišnic v Sloveniji nastanejo diagnostično uporabni radiogrami pod skoraj 
enakimi pogoji.  
Naše raziskovalno vprašanje, ki ga želimo preveriti je: Zanima nas ali obstajajo razlike 
med protokoli, ki se izvajajo v slovenskih bolnišnicah? 
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomske naloge bomo uporabile opisno oz. deskriptivno metodo, s 
podrobnim preučevanjem domače in tuje literature, že napisane na tem področju. Za 
zbiranje potrebnih podatkov bomo uporabile tudi anketo z vprašalnikom, ki jih bodo 
izpolnili zaposleni radiološki inženirji, v naših treh izbranih bolnišnicah, na različnih 
lokacijah po Sloveniji. Podatke bomo zbrali pri vseh starostnih populacijah, vključeni bodo 
tako moški kot ženske. Anketni vprašalnik bo skrbno napisan, na podlagi katerega bodo 
zaposleni radiološki inženirji določen čas zbirali ugotovitve glede parametrov s katerimi 
nastajajo radiogrami pri osnovnih projekcijah. Zbrali bodo podatke o parametrih (kV, mAs, 
uporaba avtomatskega nadzora ekspozicije, rešetke, filtrov, gorišča, velikosti slikovnega 
polja) pod katerimi so nastali določeni rentgenogrami pri osnovnih projekcijah, ki se 
največkrat opravljajo, ter tudi kakšno dozo (DAP) dobijo pacienti med samimi 
preiskavami. Zbrane rezultate bomo skrbno preučili ter predstavili v svoji nalogi ter tako 
preverili ali se rezultati med bolnišnicami zelo razlikujejo, ali so te razlike manjše.  






SLIKA 1: kV, mAs in DAP pri slikanju ledvene hrbtenice v AP in stranski projekciji 
pri ženskah 
 
Rezultati ankete so pokazali razlike v izbiri napetosti (kV) pri slikanju ledvene hrbtenice v 
AP in stranskem položaju. Parametri slikanja so bili podani za povprečnega pacienta 
ženskega spola. V bolnišnici A ni razlike med AP in stransko projekcijo pri ženskem spolu 
(80,9 kV). Medtem, ko v bolnišnici B in C je, in sicer pri prvi je povprečna vrednost pri AP 
slikanju 81 kV in pri stranskem slikanju 90 kV ter pri drugi 84,4 kV in 89,8 kV.  
Primerjava rezultatov kaže tudi večje razlike produkta toka in časa (mAs), ki jih določi 
ionizacijska celica. V bolnišnici A znašajo  mAs v AP projekciji 11,4 in v stranski 
projekciji 49,7 mAs. V bolnišnici B 20 mAs in 32,1 mAs. V bolnišnici C pri AP slikanju 
18 mAs ter 41,6 mAs pri stranskem slikanju.  
Dozna obremenitev je pri slikanju ledvene hrbtenice pri projekciji AP manjša od stranske 
projekcije, in sicer DAP (µGym²) pri AP projekciji ledvene hrbtenice znaša v bolnišnici A 
41,5 µGym² za žensko, v bolnišnici B 48,16 µGym² in v bolnišnici C 62,74 µGym². Pri 
stranski projekciji ledvene hrbtenice so pa vrednosti višje, in sicer v bolnišnici A 161,1 
µGym² za žensko, v bolnišnici B 97,82 µGym² in v bolnišnici C 191 µGym². Bolnišnici A 
kV mAs DAP kV mAs DAP
Ledvena hrbtenica AP Ledvena hrbtenica stransko
Bolnišnica A 80,9 11,4 41,5 80,9 49,7 161,1
Bolnišnica B 81 20 48,16 90 32,1 97,82












kV, mAs in DAP pri slikanju ledvene hrbtenice v AP in 
stranski projekciji pri ženskah
Bolnišnica A Bolnišnica B Bolnišnica C
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in C imata podobne dozne obremenitve v stranski projekciji, medtem, ko ima bolnišnica B 
DAP veliko manjši. 
 
SLIKA 2: kV, mAs in DAP pri slikanju ledvene hrbtenice v AP in stranski projekciji 
pri moških 
 
Parametri slikanja so bili podani za povprečnega pacienta moškega spola. Pri moškem 
spolu se pojavijo razlike med obema projekcijama ledvene hrbtenice v vseh bolnišnicah pri 
izbiri napetosti. Bolnišnica A navaja, da je ta razlika iz 84,4 kV pri AP projekciji na 95,9 
kV pri stranski projekciji. V bolnišnici B iz 81 kV na 90 kV. Najmanjša razlika je v 
bolnišnici C, pri AP slikanju iz 84,8 kV na 89,9 kV pri stranskem slikanju. Iz grafov je tudi 
razvidno, da bolnišnici B in C uporabljata enako napetost pri slikanju ženske ali moškega, 
kar pa ne velja za bolnišnico A.  
Pri izbiri mAs so vrednosti odvisne od avtomatske kontrole ekspozicije. Rezultati kažejo, 
da so le te v stranski projekciji večje. V bolnišnici A 28,2 mAs pri AP projekciji ledvene 
hrbtenice in 45,7 mAs pri stranski projekciji. Bolnišnica B navaja 16 mAs pri AP slikanju 
in 29,5 mAs pri stranskem slikanju. V bolnišnici C so te vrednosti AP in stranske 
projekcije 16 mAs in 39 mAs.  
DAP (µGym²) je po pričakovanjih pri slikanju ledvene hrbtenice v AP projekciji manjši v 
primerjavi z stransko projekcijo. V bolnišnici A je to 99,8 µGym² za moškega, v bolnišnici 
B 44,54 µGym² in v bolnišnici C 59,93 µGym². Enako kot pri ženskem spolu so vrednosti 
kV mAs DAP kV mAs DAP
Ledvena hrbtenica AP Ledvena hrbtenica stransko
Bolnišnica A 84,8 28,2 99,6 95,5 45,7 196,3
Bolnišnica B 81 16 44,54 90 29,5 107,37












kV, mAs in DAP pri slikanju ledvene hrbtenice v AP in 
stranski projekciji pri moških
Bolnišnica A Bolnišnica B Bolnišnica C
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doze večje pri stranski projekciji ledvene hrbtenice. V bolnišnici A 196,3 µGym² za 
moškega, v bolnišnici B 107,37 µGym² in v bolnišnici C 188,71 µGym². Glede na spol so 
razlike pri doznih obremenitvah med bolnišnicami majhne. Najmanjši DAP ima pri obeh 
spolih in v obeh projekcijah bolnišnica B. 
 
 
SLIKA 3: kV, mAs in DAP pri slikanju vratne hrbtenice v AP in stranski projekciji pri 
ženskah 
 
Na osnovi analize dobljenih rezultatov še ugotavljamo, da so večje razlike opazne med AP 
in stransko projekcijo pri vratni hrbtenici pri izbiri napetosti. Razlike je moč zaznati, pri 
vseh bolnišnicah. V bolnišnici A iz 74,8 kV pri AP slikanju, na 84,8 kV pri stranskem 
slikanju. V bolnišnici B je ta razlika 66 kV na 73 kV in v bolnišnici C 60 kV in 63 kV. V 
vseh bolnišnicah uporabljajo enake napetosti pri ženskah in moških. Vrednosti mAs se 
gibljejo pri AP projekciji od 3,2 mAs v bolnišnici A, do 13 mAs v bolnišnici C in pri 
stranski projekciji od 3,1 mAs v bolnišnici A do 7,8 mAs v bolnišnici B. DAP (µGyxm²) je 
manjši v stranski projekciji pri slikanju vratne hrbtenice kot v AP, razen v bolnišnici A. V 
bolnišnici A, B in C so te vrednosti pri AP slikanju 4,74 mAs; 3,76 mAs in 12,5 mAs ter 
pri stranskem slikanju 6,98 mAs; 3,12 mAs in 2,3 mAs. 
  
kV mAs DAP kV mAs DAP
Vratna hrbtenica AP Vratna hrbtenica stransko
Bolnišnica A 74,8 3,2 4,74 84,8 3,1 6,98
Bolnišnica B 66 6,77 3,76 73 7,8 3,12











kV, mAS in DAP pri slikanju vratne hrbtenice v AP in 
stranski projekciji pri ženskah
Bolnišnica A Bolnišnica B Bolnišnica C
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4.1 kV 
Manjše razlike med projekcijami pri izbiri kV se pojavijo pri projekcijah glave, prsne 
hrbtenice in gležnja, vendar ne v vseh bolnišnicah. V bolnišnici B je ta razlika pri slikanju 
prsne hrbtenice recimo iz 77 kV v AP na 81 kV pri stranski projekciji, v bolnišnici C je ta 
razlika pri slikanju glave iz 65,9 kV na 61,4 kV. V bolnišnici A takih razlik ni.  
Manjše razlike med spoloma so pa prisotne pri projekcijah rame, nadlahtnice, stegnenice in 
kolena, kar ne velja za vse bolnišnice. V bolnišnici B razlik med spoloma ni. V bolnišnici 
A so kV pri slikanju stegnenice v stranski projekciji pri ženskah za 9,8% nižji kot pri 
moškem (62,9 kV pri ženskah in 69,8 kV pri moških). V bolnišnici C je razlika prisotna pri 
slikanju rame, in sicer so kV pri ženski za 9,6% nižji (65,9 kV za ženske in 72,9 kV za 
moške).  
Pri ostalih projekcijah v bolnišnicah ni razlike, tudi med spoloma ne (na primer: roka, 
podlaket, medenica, golen, stopalo). 
4.2 mAs 
Na osnovi ostalih analiziranih podatkov lahko ugotovimo, da razlik pri izbiri mAs skoraj ni 
pri slikanju roke, zapestja, podlakti, komolca, nadlakti, goleni, gležnja in stopala.  
Primerjava rezultatov kaže, da se v bolnišnici A večje razlike med projekcijami in spoloma 
pojavijo pri slikanju prsne hrbtenice, stegnenice in kolena.  
V bolnišnici B so razlike opazne pri slikanju glave, prsne hrbtenice, vratne hrbtenice, rame, 
medenice in stegnenice.  
Razlike so pojavijo tudi v bolnišnici C, in sicer pri projekcijah glave, kolena, vratne 
hrbtenice in rame.  
Vendar o nekih velikih razlikah in vrednostih med bolnišnicami ne moremo govoriti, saj se 




DAP vrednosti do približno 4 µGym² vidimo pri slikanju roke, zapestja, podlakti, komolca, 
goleni, gležnja in stopala.  
Malo višje vrednosti se pojavijo pri slikanju nadlakti, rame, vratne hrbtenice in kolena, 
nekje do 14 µGym². Največja dozna obremenitev je v bolnišnici A in C pri slikanju 
ledvene hrbtenice v stranski projekciji, v bolnišnici B je to pri slikanju medenice (pri 
ženski 115,7 µGym² in pri moškem 97,64 µGym²).  
Največje razlike med bolnišnicami in najvišje doze so prisotne še pri projekcijah glave, 
prsne hrbtenice, medenice in stegnenice, vendar ne pri bolnišnici B, ki ima za razliko od 
drugih dveh manjšo dozno obremenitev pri teh projekcijah, v povprečju od 5-17 µGym², 
izjema sta glava in golen, pri kateri so doze večje, kot pri drugih dveh, in sicer okoli 30 
µGym² za golen.  Medtem, ko ima bolnišnica A vrednost DAP pri slikanju goleni le okoli 
4,5 µGym² in bolnišnica B okoli 3 µGym². Pri slikanju prsne hrbtenice se vrednosti 
gibljejo pri prvi od 24-39 µGym² in pri drugi 78-92 µGym². Enako je pri stegnenici, 
vrednosti pri bolnišnici A so od 20-36,5 µGym² in pri bolnišnici B 36,9-40 µGym². Na 
primer pri slikanju glave so te razlike in vrednosti DAP v bolnišnici A od 14-16 µGym², v 
bolnišnici B od 25-40 µGym² in v bolnišnici C 32-69 µGym².  
Rezultati kažejo, da je pri večini ostalih osnovnih projekcijah dozna obremenitev večja pri 
stranskih projekcijah v primerjavi z AP. Razlike se kažejo pri glavi, roki, komolcu, 
nadlakti, kolenu, gležnju, prsni hrbtenici in stegnenici. Ta razlika je pri bolnišnici A pri 
slikanju prsne hrbtenice iz 24,29 µGym² v AP na 39,6 µGym² pri stranski projekciji in v 
bolnišnici C iz 5,18 µGym² na 13,82 µGym². V bolnišnici B je razlika pri slikanju 
stegnenice iz 36,89 µGym² na 68,72 µGym² pri stranskem slikanju. Ostale razlike so 
manjše in ne tako izrazite. Tudi glede na spol je DAP zelo podoben med projekcijami in ni 
večjih razlik. Večje razlike so opazne pri slikanju glave, rame in medenice. V bolnišnici B 
je pri slikanju glave vrednost DAP 25 µGym² za žensko in 40,10 µGym² za moškega. V 
bolnišnici A je razlika v vrednosti DAP 60,81 µGym² za žensko in 67,34 µGym² za 
moškega pri slikanju medenice. 
Podana vrednost parametrov se lahko razlikuje, saj so podatki izračunani za povprečnega 
moškega in ženskega pacienta po presoji vsake bolnišnice. 
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4.4 Velikost slikovnega polja 
Velikost slikovnega polja smo primerjali po bolnišnicah glede na posamezno projekcijo, 
saj pri velikosti slikovnega polja ni priporočil, katerih naj bi se bolnišnice držale, ker je 
vsak del pacientovega telesa, ki ga slikamo drugačne velikosti. Primerjali smo ga tudi z 
dozo, ki jo je pacient prejel pri posamezni projekciji. 
- Glava: pri projekcijah glave uporablja najmanjše slikovno polje bolnišnica A in 
posledično je tudi dozna obremenitev na pacienta najmanjša, največje pa uporablja 
bolnišnica C, kar tudi pomeni, da je doza na pacienta tukaj večja. 
- Roka: pri projekcijah roke uporabljajo vse bolnišnice približno enake velikosti 
slikovnega polja, kar je razvidno tudi iz doznih obremenitev, ki jih prejme pacient 
in so v vseh primerih nizke.  
- Zapestje: pri projekcijah zapestja pa uporabljata manjša slikovna polja bolnišnici B 
in C, medtem ko uporablja bolnišnica A, kar precej večja slikovna polja. Kljub 
temu, da uporabljata bolnišnici B in C manjša slikovna polja ter da uporabljajo vse 
bolnišnice približno enako ekspozicijo, so dozne obremenitve v vseh bolnišnicah 
približno enake, kar lahko pomeni, da ima bolnišnica A slabše razmerje signal-šum.  
- Podlaket: pri projekcijah podlahti uporablja večje velikosti slikovnih polj 
bolnišnica C, manjše pa bolnišnica A in B. Dozna obremenitev na pacienta bi 
posledično morala biti večja v bolnišnici C, ampak ker uporabljata bolnišnici A in 
B večji mAs produkt, je dozna obremenitev večja v teh dveh bolnišnicah.  
- Komolec: največja slikovna polja pri slikanju komolca uporablja bolnišnica C, kar 
precej manjša pa bolnišnici A in B. Bolnišnica C uporablja večja slikovna polja in 
večji mAs produkt, kljub temu pa ima manjšo dozo na pacienta kot bolnišnici A in 
B. To pa lahko pomeni, da imata bolnišnici A in B boljše razmerje signal-šum.   
- Nadlaket: bolnišnici A in C uporabljata večje velikosti slikovnih polj, kar pomeni 
da imata tudi večjo dozno obremenitev na pacienta, kot bolnišnica B. 
- Rama: bolnišnici B in C uporabljata pri projekcijah rame približno enake velikosti 
slikovnih polj in sicer manjše kot bolnišnica A. Kljub temu, da bolnišnica B 
uporablja manjša slikovna polja kot bolnišnica A, je doza tam največja, saj 
uporablja tudi večji mAs produkt.  
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- Vratna hrbtenica: bolnišnici B ter C uporabljata pri projekcijah vratne hrbtenice 
manjša slikovna polja, imata pa večjo dozno obremenitev na pacienta, saj 
uporabljata tudi večji mAs produkt, kot bolnišnica A. 
- Prsna hrbtenica: kljub temu, da uporablja bolnišnica B manjša slikovna polja kot 
bolnišnica A, ima bolnišnica B večjo dozno obremenitev, saj uporablja tudi veliko 
večji mAs produkt. 
- Ledvena hrbtenica: najmanjša polja pri slikanju ledvene hrbtenice uporablja 
bolnišnica B in ima posledično tudi najmanjšo dozno obremenitev na pacienta v 
primerjavi z bolnišnicama A in C, ki uporabljata večje velikosti slikovnih polj. 
- Medenica: pri slikanju medenice uporabljata bolnišnici A in B približno enake 
velikosti slikovnih polj, ima pa bolnišnica A dozo na pacienta veliko manjšo, saj 
tudi uporablja manjši mAs produkt. 
- Stegnenica: manjše velikosti slikovnih polj uporablja bolnišnica B, dozo na 
pacienta ima pa večjo, ker uporablja večji mAs produkt, kot bolnišnica A. 
- Koleno: manjše velikosti slikovnih polj pri projekcijah kolena uporabljata 
bolnišnica A in B, kar pomeni, da imata tudi manjšo dozo na pacienta kot 
bolnišnica C. 
- Golen: pri slikanju goleni uporablja večja slikovna polja bolnišnica A, kar pomeni, 
da ima tudi večjo dozo na pacienta kot bolnišnica B. 
- Gleženj: pri slikanju gležnja uporabljata manjša slikovna polja bolnišnica B ter C 
in je posledično njuna doza na pacienta manjša, kot v bolnišnici A. 
- Stopalo: pri slikanju stopala uporabljajo vse bolnišnice  približno enake velikosti 
slikovnih polj, kar je tudi razvidno iz doznih obremenitev, ki so vse približno enako 
velike.  
Iz rezultatov torej razberemo, da uporablja pri skoraj vseh projekcijah manjše velikosti 
slikovnih polj bolnišnica B, medtem ko bolnišnica A uporablja pri večini projekcij večje 
velikosti. Bolnišnica C uporablja pri polovici projekcij manjša slikovna polja v primerjavi 
z bolnišnicama A in B pri drugi polovici pa večja.  
4.5 Rešetka 
Bolnišnica B in C pri projekcijah enako uporabljata rešetko, torej pri projekcijah roke, 
zapestja, podlakti, komolca, goleni, gležnja in stopala ne uporabljata rešetke, čeprav je po 
19 
priporočilih (DIMOND) rešetka priporočljiva pri vseh osnovnih projekcijah. Pri ostalih 
projekcijah, torej pri projekciji glave, nadlakti, vratne hrbtenice, prsne hrbtenice, ledvene 
hrbtenice, stegnenice, kolena rame in medenice rešetko uporabljajo. V bolnišnici A pa 
rešetko uporabljajo pri enakih projekcijah, kot v bolnišnici B in C z izjemo AP in stranske 
projekcije kolena, kjer rešetke ne uporabljajo. Če pa primerjamo rezultate ankete z 
priporočili po Lipovec et al. (2011), ki priporoča uporabo rešetke pri projekcijah glave, 
trupa, rame, proksimalnih delov dela spodnjega dela ter pri projekcijah, kjer se uporablja 




Bolnišnica A in B uporabljata pri vseh osnovnih projekcijah samo osnovno filtracijo, 
katera znaša 2,5 mm aluminija. V primerjavi s protokolom, ki je zapisan v priporočilih 
(DIMOND), bi se naj uporabljala filtracija, ki je večja ali enaka 2,5 mm aluminija pri 
projekcijah glave, rame, nadlahti, komolca, podlahti, roke, stegnenice, kolena, golena, 
gležnja in stopala. Pri ostalih projekcijah, torej pri vratni hrbtenici, prsni hrbtenici, ledveni 
hrbtenici ter medenici pa se naj bi uporabljala filtracija, ki je večja ali enaka 3 mm 
aluminija. V bolnišnici C uporabljajo v večini primerov tudi samo osnovno filtracijo 
aluminija, razen pri slikanju vratne, prsne in ledvene hrbtenice, komolca ter kolena, kjer 
dodajo dodatno filtracijo, in sicer baker. 
Torej, če primerjamo vse tri bolnišnice s protokolom, ki je zapisan v priporočilih 
(DIMOND), lahko ugotovimo, da bolnišnice v večini primerov uporabljajo priporočeno 
filtracijo, le v bolnišnici C pri nekaterih projekcijah uporabljajo dodatno filtracijo, katere 
pa v priporočilih ni. 
4.7 Gorišče 
V bolnišnici A uporabljajo malo gorišče, torej 0,6 mm pri projekcijah glave, roke, zapestja, 
podlakti, komolca, nadlahti, vratne hrbtenice, kolena, goleni, gležnja in stopala, veliko pa 
pri projekcijah rame, prsne in ledvene hrbtenice, medenice, stegnenice ter pri stranski 
projekciji kolena, medtem ko je v priporočilih (DIMOND) zapisano, da naj bi se malo 
gorišče uporabljalo samo pri projekciji glave. V bolnišnici B uporabljajo malo gorišče pri 
projekcijah roke, zapestja, podlahti, komolca, goleni, gležnja in stopala. Veliko gorišče pa 
uporabljajo pri projekcijah glave, nadlahti, rame, vratne, prsne ter ledvene hrbtenice, 
medenice, stegnenice in kolena. V bolnišnici C pa uporabljajo malo gorišče pri projekcijah 
glave, komolca, kolena, goleni, gležnja in stopala. Pri projekcijah roke, zapestja, podlahti, 
nadlahti, rame, vratne, prsne ter ledvene hrbtenice pa uporabljajo veliko gorišče. 
Če primerjamo rezultate ankete s priporočili po Lipovec, ki navaja, da veliko gorišče 
uporabljamo pri projekcijah, kjer se uporablja rešetka in malo gorišče pri projekcijah, kjer 
se rešetka ne uporablja se priporočil drži bolnišnica B, ki uporablja veliko gorišče pri vseh 
projekcijah, kjer uporablja rešetko in malo gorišče pri vseh projekcijah, kjer rešetke ne 
21 
uporablja. Izjeme v bolnišnici A so pri slikanju glave, nadlahti in vratne hrbtenice, kjer 
kljub uporabi rešetke uporabljajo malo gorišče. V bolnišnici C so pa izjeme pri slikanju 
glave, kolena in goleni kjer kljub uporabi rešetke uporabljajo malo gorišče in pri 
projekcijah roke, zapestja in podlahti, kjer uporabljajo veliko gorišče, čeprav rešetke ne 
uporabljajo. 
4.8 Avtomatski nadzor ekspozicije 
V bolnišnici A, B in C uporabljajo avtomatski nadzor ekspozicije (ionizacijsko celico) pri 
projekcijah glave, nadlahti, rame, vratne, prsne in ledvene hrbtenice, medenice in 
stegnenice, kar je tudi priporočeno (DIMOND).  
Pri slikanju roke, zapestja, podlahti, goleni, gležnja ter stopala pa avtomatskega nadzora 
ekspozicije ne uporabljajo. Za projekcije komolca bolnišnica B uporablja ionizacijsko 
celico medtem, ko je bolnišnici A in C ne. Pri slikanju kolena pa avtomatski nadzor 




Zmanjšanje dozne obremenitve pri pacientu je povezano z izbiro primernih tehničnih 
slikovnih parametrov – kV, mAs, uporaba avtomatskega nadzora ekspozicije (ionizacijske 
celice), filtrov, rešetke, gorišča in velikosti polja. Dozna obremenitev mora biti čim 
manjša, rezultat pa optimalen rentgenogram glede na napotno diagnozo. Vrednosti 
pospeševalne napetosti pri slikanju ledvene hrbtenice v AP prijekciji se gibljejo pri 
ženskah od 80,9-84,8 kV in pri moških od 81-84,8 kV. Pri stranskem slikanju se naši 
rezultati delno skladajo s temi priporočili DIMOND (2004), ki za slikanje ledvene 
hrbtenice v obeh projekcijah priporoča napetost od 80 do 90 kV Pri ženskem spolu so 
vrednosti še znotraj določenih mej, in sicer napetosti znašajo od 80,9-90 kV. Pri moških 
odstopa vrednost bolnišnice A, ki znaša 95,5 kV. Ostali dve vrednosti sta znotraj 
priporočil, in sicer 89,9 in 90 kV. Pri slikanju vratne hrbtenice, kjer smo tudi opazili večje 
razlike, DIMOND (2004) navaja vrednosti pospeševalne napetosti od 65-75 kV. Pri 
bolnišnici A in C te vrednosti odstopajo, in sicer pri prvi uporabljajo višje napetosti od 
74,8-84,8 kV, pri drugi pa manjše, od 60-63 kV. Bolnišnica B uporablja kV znotraj 
priporočenih mej od 66-73 kV.  
Razlike v odstopanju pri izbiri pospeševalne napetosti lahko pripišemo želji po čim boljši 
kontrastnosti slike v primeru nižje napetosti (manj sipanega sevanja) oz. v primeru višje 
napetosti manjše dozne obremenitve pacienta. Rezultati kažejo povečanje napetosti pri 
stranski projekciji ledvene hrbtenice, v primerjavi z AP, ker je debelina objekta in z njo 
povezana absorpcija v telesu večja. S povečevanjem napetosti v cevi, se poveča prodornost 
rentgenskega snopa in s tem manjša dozna obremenitev kot posledica fotoelektričnega 
efekta. 
S pravilno uporabo zaslonke oziroma z zmanjšanjem slikovnega polja sipano sevanje 
zmanjšamo s tem pa tudi dozno obremenitev pacienta. To je eden glavnih razlogov zaradi 
katerega je v bolnišnici B, kjer uporabljajo manjše velikosti slikovnega polja (35 cm × 18 
cm) tudi dozna obremenitev manjša, kot v bolnišnicah A in C, kjer uporabljajo večje 
slikovno polje (43 cm × 18 cm in 40 cm × 19 cm) pri slikanju ledvene hrbtenice. Enako pri 
stranskem slikanju vratne hrbtenice, kjer je DAP največji v bolnišnici A, kjer so uporabili 
večje kV in večje polje – 30 cm × 22 cm, v primerjavi z ostalima dvema (30 cm × 20 cm in 
26 cm × 16 cm).  
23 
Če želimo primerno zmanjšati dozo pri enakem RSŠ je potrebno povečati kV in ustrezno 
zmanjšati oziroma razpoloviti mAs. Kar velja pri projekcijah kolena, medenice, prsne 
hrbtenice in glave za bolnišnico A, ki uporablja večje kV in manjše mAs pri približno 
enakih velikostih polj z ostalima dvema bolnišnicama in ima manjše dozne 
obremenitve.Primer: v bolnišnici A uporabljajo za slikanje prsne hrbtenice v AP projekciji 
ekspozicijo: 80,9 kV in 7,1 mAs, velikost slikovnega polja omejijo na 43 cm × 18 cm (774 
cm2), vrednost dozne obremenitve (DAP) je tako 24,29 µGym². V bolnišnici B je kljub 
manjšem slikovnem polju (32 cm × 15 cm - 480 cm2), dozna obremenitev (DAP) 78,2 
µGym², ker uporabljajo nižjo napetost 77 kV, zato se mAs produkt poveča na 33 µGym². 
Dozna obremenitev je tudi večja pri večji debelini objekta in s tem povečanjem mAs, kar 
utemeljuje, da je DAP pri stranskih projekcijah večji kot pri PA oz. AP, saj je v večini 
primerov debelina bolnika, ko je postavljen v položaj za stransko projekcijo, večja. Razlike 
v dozi med spoloma se v naših rezultatih pojavljajo zaradi različne velikosti polja in/ali 
izbire mAs. 
Pri velikosti slikovnega polja smo iz rezultatov ankete razbrali, da najmanjša polja izmed 
bolnišnic A, B in C uporablja bolnišnica B. In ker je doza, ki jo prejme pacient, odvisna 
poleg ostalih dejavnikov tudi od velikosti slikovnega polja, bi morale biti posledično v 
bolnišnici B tudi dozne obremenitve manjše, vendar pa bolnišnica uporablja večje 
vrednosti mAs, zato v večini projekcij z velikimi polji ni tako. Kajti dozna obremenitev je 
odvisna tudi od tega, kakšen mAs produkt uporablja posamezna bolnišnica, tam kjer je 
večji, bo dozna obremenitev, ki jo prejme pacient posledično večja in obratno. Večja 
slikovna polja pa uporabljata bolnišnica A, kar povzroča posledično tudi večjo dozo na 
pacienta, vendar le pri nekaterih projekcijah, saj v večini primerov uporablja bolnišnica A 
višje kV in nižje mAs, kar pa zniža dozo. Tudi v bolnišnici C so doze pri večjih poljih 
manjše od drugih dveh. Dozna obremenitev je pri manjših poljih približno enaka v vseh 
bolnišnicah. 
 
Naloga radiografske rešetke je, da izboljša radiografski kontrast, vendar pa uporaba le-teh 
vpliva na višjo dozno obremenitev pacienta. Iz rezultatov smo razbrale, da bolnišnice ne 
uporabljajo radiografske rešetke pri vseh projekcijah, tako kot je tudi priporočeno v 
priporočilih (DIMOND). Bolnišnice uporabljajo rešetko pri približno polovici projekcij 
(tam kjer je debelina slikanega predela tako velika, da bi količina sipanega sevanja v 
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pacientu povzročila diagnostično neuporabno sliko, zaradi slabe kontrastnosti), pri drugi 
polovici projekcij pa rešetke ne uporabljajo (tanjši predeli slikanja). To pomeni, da je pri 
tistih projekcijah, kjer rešetke ne uporabljajo kontrastnost slik tudi slabša, vendar še 
zadovoljiva. Bolnišnice upoštevajo načelo ALARA, saj protokole slikanja prilagajajo 
optimizaciji glede zaščite v radiologiji, tako da je izpostavljenost rentgenskemu sevanju in 
posledice zaradi tega znižane na najnižjo možno raven. Priporočil za uporabo radiografske 
rešetke, ki jih navaja Lipovec et al. (2011), se držijo vse bolnišnice.  
 
Bolnišnice A, B in C uporabljajo osnovno filtracijo pri vseh projekcijah, kot tudi priporoča 
(DIMOND). Izjema je le bolnišnica C, ker uporablja pri nekaterih projekcijah dodatno 
filtracijo (baker).  
 
Z uporabo majhnega gorišča je prostorska ločljivost slike boljša, kot pa z uporabo večjega 
gorišča. Iz rezultatov zgoraj lahko razberemo, da se priporočil (DIMOND) ne drži nobena 
bolnišnica, saj bi se naj malo gorišče uporabljalo samo pri projekcijah glave, to pa 
upoštevata samo bolnišnici A in C, medtem ko bolnišnica B uporablja pri rentgenskem 
slikanju glave veliko gorišče. Priporočil, ki jih navaja Lipovec et al. (2011) se v celoti drži 
bolnišnica B. Bolnišnici A in C pa uporabljata malo gorišče pri nekaterih projekcijah, kjer 
je bila uporabljena rešetka in veliko gorišče, kjer rešetke niso uporabili.  
 
Pri uporabi avtomatskega nadzora ekspozicije, se priporočil (DIMOND) najbolj držijo v 
bolnišnici C, vendar tudi bolnišnici A in B odstopata od priporočil samo v dveh primerih, 




Povsod ugotavljajo, da se vrednosti prejetih doz pri isti preiskavi razlikujejo od ustanove 
do ustanove oziroma od oddelka do oddelka. Večjih razlik, ki se pojavijo ni mogoče 
zagovarjati, ampak je potrebno vzroke prepoznati in preprečevati.  
Odločitev o upravičenosti posega je prvi korak pri varstvu pred sevanjem. Poseg se naj 
izvede le, če zanj obstaja jasna klinična indikacija in če je mogoče pričakovati, da bo korist 
od posega večja od škode zaradi prejete doze. Naslednji korak je optimizacija posega, kar 
pomeni poiskati tisto najmanjšo dozo, pri kateri še dosežemo naš namen posega. Vsako 
nadaljnje zmanjševanje doze bi bilo pacientu samo v škodo, saj bi zmanjšalo kakovost 
diagnostičnih informacij in s tem ogrozilo postavitev pravilne diagnoze. 
Pomemben faktor za ugotavljanje obsevanosti pacientov je postavitev diagnostičnih 
referenčnih ravni in s tem redno spremljanje doz. To so meje vrednosti doz, za katere 
pričakujemo, da niso presežene. 
K dobri radiološki praksi spada tudi upoštevanje priporočil o zaščiti pred sevanjem za 
radiološke inženirje in tudi kontrola kakovosti za naprave, ki se uporabljajo na našem 
področju. Predvsem pa je treba upoštevati diagnostične zahteve za dobro rentgensko sliko. 
Na kakovost slike in dozo, ki jo bo prejel bolnik vpliva več različnih dejavnikov, kot so: 
napetost v rentgenski cevi, produkt toka in časa, uporaba zaslonk, filtrov, rešetke, 
avtomatskega nadzora ekspozicije, primerna velikost gorišča in slikovnega polja.  
Vedno je potrebno poskrbeti, da z ustrezno izbranimi parametri poskrbimo za čim manjšo 
obsevanost bolnika. 
Razlog za razlike v izbiri pospeševalne napetosti je v zahtevi po boljšem razmerju signal-
šum, ter v različni uporabi slikovnih sprejemnikov. Pri ustrezni izbiri moramo upoštevati 
tudi konstitucijo bolnika in vrsto projekcije. 
S povečanjem ali zmanjšanjem produkta mAs, uravnavamo število fotonov pri dani 
ekspoziciji in s tem tudi določamo razmerje signal-šum. Večje število fotonov bomo pri 
slikanju uporabili, večje razmerje signal-šum dobimo.   
Razlike v dozah, ki jih prejmejo pacienti nastanejo predvsem zaradi ekspozicijskih 
pogojev, velikosti slikovnih polj in absorpcije fotonov v snovi. Višja ekspozicija ter večje 
slikovno polje, ki ga uporabimo imata posledično tudi višje vrednosti DAP-a, kar je 
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razvidno tudi iz naših rezultatov. Pri vsakem slikanju je potrebno poskrbeti, da dobi bolnik 
čim manjšo dozo, zato pazimo, da vidno polje omejimo na takšno velikost, da so na sliki še 
vidne vse potrebne anatomske strukture ob enem pa je to najmanjša velikost polja, ki jo 
lahko uporabimo. Če ob tem uporabimo še nizek produkt toka in časa, bomo s tem 
poskrbeli za majhno dozno obremenitev pacienta. V nasprotnem primeru so bile izmerjene 
vrednosti DAP-a višje.  
Uporaba rešetke je pomembna, saj nam iz slike odpravi sipano sevanje, ki nastane kot 
posledica interakcij sevanja s snovjo in doprinese k dozni obremenitvi.  
Uporaba filtracije je pomembna za oblikovanje izhodnega snopa, s čimer povečamo število 
fotonov, ki so za nastanek slike pomembni in zmanjšamo število tistih, ki na njen nastanek 
ne vplivajo, zvišajo pa pacientovo dozo. Kar pomeni, da je filtracija pomembno vpliva  na 
zmanjšanje DAP.  
Z uporabo različnih velikosti gorišč vplivamo na prostorsko ločljivost rentgenogramov. 
Potrebne popravke za izboljšanje kakovosti slike pa lahko opravimo tudi na delovni postaji 
pri obdelavi slik.  
Kot vidimo je v praksi zelo pomembno, da se bolnišnice držijo načel ALARA in skrbijo za 
optimizacijo in upravičenost radiološkega posega ter varnost pacientov in zaposlenih.   
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Pozdravljeni, smo Katja Ozmec, Alja Tanjšek in Ana Dvorjak, študentke 3. letnika 
študijskega programa Radiološka tehnologija 1. stopnje na Zdravstveni fakulteti in 
pripravljamo diplomsko nalogo z naslovom PRIMERJAVA DOZNE OBREMENITVE MED 
BOLNIŠNICAMI PRI OSNOVNIH PROJEKCIJAH.  
Namen raziskave je ugotoviti ali obstajajo razlike med doznimi obremenitvami in 
ekspozicijskimi pogoji in ostalimi parametri slikanja povprečnega pacienta - pri osnovnih 
projekcijah, ki jih bomo primerjale med tremi splošnimi bolnišnicami. Anketa je 
anonimna, bolnišnice bodo predstavljene kot A, B in C bolnišnica, ter tako ne bodo 
konkretno imenovane. Vaše sodelovanje je za pridobitev podatkov ključno, saj bomo lahko 
na podlagi le teh odgovorile na naše raziskovalno vprašanje. Zbrani podatki bodo 
obravnavani strogo zaupno in analizirani na splošno. Podatki bodo uporabljeni izključno za 
pripravo te diplomske naloge. Z Vašo pomočjo bomo tako hitreje prišle do podatkov, ki jih 
potrebujemo za svojo nalogo.  




Katja Ozmec, Alja Tanjšek, Ana Dvorjak 
 
 Bolnišnica C 
PROJEKCIJA EKSPOZICIJA 
IONIZACIJSKA 





 kV mAs DA/NE (µGy×m2) DA/NE 
(2,5 mm Al) 
Cu 
(da/ne, če da 
kakšna 
debelina) 
   
Glava PA 59,8 25,1 DA 69,52 DA / 30x24 Malo ŽENSKA 
Glava PA 65,9 22,3 DA 47,63 DA / 24x30 Malo MOŠKI 
Glava 
stransko 
61,4 27,6 DA 32,67 DA / 22x19 Malo ŽENSKA 
Glava 
stransko 
61,4 16,6 DA 60,59 DA / 35x30 Malo MOŠKI 
Roka PA 41,9 1,6 NE 0,69 NE / 18x23 Veliko ŽENSKA 
Roka PA 41,9 1,6 NE 0,69 NE / 18x23 Veliko MOŠKI 
Roka citraš 42,9 2 NE 1,1 NE / 26,5x16 Veliko ŽENSKA 
Roka citraš 41,9 1,8 NE 0,85 NE / 18x23 Veliko MOŠKI 
Zapestje PA 42,9 2 NE 0,28 NE / 8,5x12 Veliko ŽENSKA 
Zapestje PA 42,9 2 NE 0,21 NE / 8x11 Veliko MOŠKI 
Zapestje 
polstransko 
50 3 NE 0,38 NE / 8x11 Veliko ŽENSKA 
Zapestje 
polstransko 
50 3 NE 0,38 NE / 8x11 Veliko MOŠKI 
Podlaket AP 44,8 2 NE 1,31 NE / 13x40 Veliko ŽENSKA 
Podlaket AP 44,8 2,5 NE 2,95 NE / 20x45 Veliko MOŠKI 
Podlaket 
stransko 
44,8 2,5 NE 1,77 NE / 13x40 Veliko ŽENSKA 
Podlaket 
stransko 
44,8 2,5 NE 2,96 NE / 20x45 Veliko MOŠKI 
Komolec 
AP 
45 5 NE 0,46 NE DA 13x40 Malo ŽENSKA 
Komolec 
AP 
44,8 5,6 NE 2,13 NE DA 38x23 Malo MOŠKI 
Komolec 
stransko 
45 5 NE 0,61 NE DA 13x40 Malo ŽENSKA 
Komolec 
stransko 
44,8 5,6 NE 1,64 NE DA 29x23 Malo MOŠKI 
Nadlaket AP 55,9 5,6 DA 8,5 DA / 25x42 Veliko ŽENSKA 
Nadlaket AP 51,8 5 DA 5 DA / 15x38 Veliko MOŠKI 
Nadlaket 
stransko 
55,9 5,6 DA 8,5 DA / 25x42 Veliko ŽENSKA 
Nadlaket 
stransko 
51,8 5 DA 5,35 DA / 16x38 Veliko MOŠKI 
Rama AP 65,9 5 DA 4,61 DA / 14x20 Veliko ŽENSKA 








60 13 DA 12,55 DA DA 26x16 Veliko MOŠKI 
Vratna 
hrbtenica 








































89,8 39 DA 188,7 DA DA 42x20 Veliko MOŠKI 
Medenica 
AP 
63 32 DA 16,85 DA / 40x19 Veliko ŽENSKA 
Medenica 
AP 
63 32 DA 16,85 DA / 40x19 Veliko MOŠKI 
Stegnenica 
AP 
56,4 13,3 DA 14,2 DA / 40x19 Veliko ŽENSKA 
Stegnenica 
AP 
56,4 13,3 DA 14,2 DA / 40x19 Veliko MOŠKI 
Stegnenica 
stransko 
57 14 DA 16,3 DA / 40x19 Veliko ŽENSKA 
Stegnenica 
stransko 
57 14 DA 16,3 DA / 40x19 Veliko MOŠKI 
Koleno AP 54,9 12,4 DA 12,8 DA DA 29x18 Malo ŽENSKA 
Koleno AP 55 32 DA 62 DA DA 30x20 Malo MOŠKI 
Koleno 
stransko 
54,9 12,8 DA 12,8 DA DA 30x18 Malo ŽENSKA 
Koleno 
stransko 
55 15 DA 31,59 DA DA 30x18 Malo MOŠKI 
Golen AP 51 14 NE 30 NE / 40x20 Malo ŽENSKA 
Golen AP 51 14 NE 30 NE / 40x20 Malo MOŠKI 
Golen 
stransko 
50 12 NE 28 NE / 40x20 Malo ŽENSKA 
Golen 
stransko 
50 12 NE 28 NE / 40x20 Malo MOŠKI 
Gleženj AP 41,9 3,2 NE 0,91 NE / 21x12 Malo ŽENSKA 
Gleženj AP 41,9 3,2 NE 0,52 NE / 16x16 Malo MOŠKI 
Gleženj 
stransko 
41,9 3,2 NE 0,55 NE / 10x19 Malo ŽENSKA 





















Stopalo AP 42 2 NE 0,65 NE / 30x13 Malo ŽENSKA 
Stopalo AP 42 2 NE 0,65 NE / 30x13 Malo MOŠKI 
Stopalo 
polstransko 
42 2 NE 0,65 NE / 26x13 Malo ŽENSKA 
Stopalo 
polstransko 
42 2 NE 0,65 NE / 26x13 Malo MOŠKI 
 Bolnišnica B 
PROJEKCIJA EKSPOZICIJA 
IONIZACIJSKA 





 kV mAs DA/NE (µGy×m2) DA/NE 
(2,5 mm Al) 
Cu 
(da/ne, če da 
kakšna 
debelina) 
(cm)   
Glava PA 73 13 DA 25 DA / 28X22 Malo ŽENSKA 
Glava PA 73 16,7 DA 40,1 DA / 28x22 Malo MOŠKI 
Glava 
stransko 
66 17 DA 26,5 DA / 28x22 Malo ŽENSKA 
Glava 
stransko 
66 17 DA 35,2 DA / 28x22 Malo MOŠKI 
Roka PA 46 2,0 NE 1,78 NE / 23x16 Malo ŽENSKA 
Roka PA 46 2,0 NE 1,9 NE / 25x16 Malo MOŠKI 
Roka citraš 46 2,0 NE 1,95 NE / 23x20 Malo ŽENSKA 
Roka citraš 46 2,0 NE 2,1 NE / 25x20 Malo MOŠKI 
Zapestje PA 48 2,0 NE 0,98 NE / 17x15 Malo ŽENSKA 
Zapestje PA 48 2,0 NE 0,98 NE / 17x15 Malo MOŠKI 
Zapestje 
polstransko 
49 2,0 NE 0,7 NE / 17x15 Malo ŽENSKA 
Zapestje 
polstransko 
50 2,0 NE 0,7 NE / 17x15 Malo MOŠKI 
Podlaket AP 54 3,5 NE 3,0 NE / 25x13 Malo ŽENSKA 
Podlaket AP 54 3,5 NE 3,2 NE / 33x15 Malo MOŠKI 
Podlaket 
stransko 
54 4,0 NE 3,5 NE / 25x13 Malo ŽENSKA 
Podlaket 
stransko 
54 4,0 NE 3,9 NE / 33x15 Malo MOŠKI 
Komolec 
AP 
54,9 2,5 DA 1,8 NE / 15x15 Malo ŽENSKA 
Komolec 
AP 
54,9 2,5 DA 1,85 NE / 15x15 Malo MOŠKI 
Komolec 
stransko 
549, 2,5 DA 3,0 NE / 14x15 Malo ŽENSKA 
Komolec 
stransko 
54,9 2,5 DA 3,1 NE / 14x15 Malo MOŠKI 
Nadlaket AP 55,4 3,2 DA 2,7 DA / 37x15 Veliko ŽENSKA 
Nadlaket AP 55,4 3,2 DA 2,7 DA / 38x17 Veliko MOŠKI 
Nadlaket 
stransko 
55,4 3,2 DA 2,7 DA / 37x15 Veliko ŽENSKA 
Nadlaket 
stransko 
55,4 3,2 DA 2,8 DA / 38x17 Veliko MOŠKI 
Rama AP 66 10,2 DA 17,02 DA / 18x14 Veliko ŽENSKA 








66 10,7 DA 11,0 DA / 30x20 Veliko MOŠKI 
Vratna 
hrbtenica 








































90 29,5 DA 107,37 DA / 35X18 Veliko MOŠKI 
Medenica 
AP 
81 17,5 DA 115,07 DA / 40X22 Veliko ŽENSKA 
Medenica 
AP 
81 15,5 DA 97,64 DA / 40X25 Veliko MOŠKI 
Stegnenica 
AP 
74,8 10,2 DA 36,89 DA / 40X12 Veliko ŽENSKA 
Stegnenica 
AP 
75 11,1 DA 40,0 DA / 40X14 Veliko MOŠKI 
Stegnenica 
stransko 
74,8 18,9 DA 68,72 DA / 40X12 Veliko ŽENSKA 
Stegnenica 
stransko 
75 21,0 DA 69,2 DA / 40X14 Veliko MOŠKI 
Koleno AP 63 8,7 DA 12,8 DA / 16X16 Veliko ŽENSKA 
Koleno AP 63 8,8 DA 12,99 DA / 18X18 Veliko MOŠKI 
Koleno 
stransko 
63 8,9 DA 13,04 DA / 16X16 Veliko ŽENSKA 
Koleno 
stransko 
63 8,9 DA 14,64 DA / 18X18 Veliko MOŠKI 
Golen AP 55 2,2 NE 3,0 NE / 38X13 Malo ŽENSKA 
Golen AP 55 2,5 NE 3,0 NE / 40X14 Malo MOŠKI 
Golen 
stransko 
55 2,0 NE 2,4 NE / 38X11 Malo ŽENSKA 
Golen 
stransko 
55 2,2 NE 2,7 NE / 40X11 Malo MOŠKI 
Gleženj AP 54,9 3,2 NE 1,54 NE / 12X11 Malo ŽENSKA 
Gleženj AP 54,9 3,2 NE 1,6 NE / 14X12 Malo MOŠKI 
Gleženj 
stransko 
50 3,2 NE 1,0 NE / 12X11 Malo ŽENSKA 




















Stopalo AP 52 2,18 NE 0,96 NE / 28X16 Malo ŽENSKA 
Stopalo AP 52 2,18 NE 1,0 NE / 30X18 Malo MOŠKI 
Stopalo 
polstransko 
52 2,5 NE 1,16 NE / 28X12 Malo ŽENSKA 
Stopalo 
polstransko 










 kV mAs DA/NE (µGy×m2) DA/NE 
(2,5 mm Al) 
Cu 
(da/ne, če da 
kakšna 
debelina) 
(cm)   
Glava PA 82,8 4,7 DA 14,71 DA / 30x22 Malo ŽENSKA 
Glava PA 82,8 4,9 DA 15,3 DA / 30x22 Malo MOŠKI 
Glava 
stransko 
82,8 3,6 DA 15,95 DA / 30x22 Malo ŽENSKA 
Glava 
stransko 
82,8 3,4 DA 14,95 DA / 30x22 Malo MOŠKI 
Roka PA 51,8 2,0 NE 2,17 NE / 20x18 Malo ŽENSKA 
Roka PA 51,8 2,0 NE 2,31 NE / 23x21 Malo MOŠKI 
Roka citraš 51,8 2,0 NE 2,25 NE / 21x17 Malo ŽENSKA 
Roka citraš 51,8 2,0 NE 1,8 NE / 21x19 Malo MOŠKI 
Zapestje PA 49,9 2,0 NE 0,77 NE / 20x18 Malo ŽENSKA 
Zapestje PA 49,9 2,0 NE 0,85 NE / 20x16 Malo MOŠKI 
Zapestje 
polstransko 
49,9 2,0 NE 0,68 NE / 25x18 Malo ŽENSKA 
Zapestje 
polstransko 
49,9 2,0 NE 0,74 NE / 26x19 Malo MOŠKI 
Podlaket AP 49,9 4,0 NE 1,32 NE / 24x18 Malo ŽENSKA 
Podlaket AP 49,9 4,0 NE 2,57 NE / 20x18 Malo MOŠKI 
Podlaket 
stransko 
49,9 4,0 NE 2,15 NE / 25x18 Malo ŽENSKA 
Podlaket 
stransko 
49,9 4,0 NE 0,77 NE / 20x11 Malo MOŠKI 
Komolec 
AP 
49,9 2,5 NE 1,65 NE / 17x18 Malo ŽENSKA 
Komolec 
AP 
49,9 2,5 NE 1,62 NE / 18x18 Malo MOŠKI 
Komolec 
stransko 
49,9 2,5 NE 1,7 NE / 18x17 Malo ŽENSKA 
Komolec 
stransko 
49,9 2,5 NE 1,8 NE / 17x17 Malo MOŠKI 
Nadlaket AP 59,8 2,1 DA 4,25 DA / 40x20 Malo ŽENSKA 
Nadlaket AP 59,8 3,6 DA 4,95 DA / 40x20 Malo MOŠKI 
Nadlaket 
stransko 
59,8 3,3 DA 7,62 DA / 40x20 Malo ŽENSKA 
Nadlaket 
stransko 
59,8 3,6 DA 6,76 DA / 40x20 Malo MOŠKI 
Rama AP 65,9 7,7 DA 10,54 DA / 24x18 Veliko ŽENSKA 




74,8 3,2 DA 4,74 DA / 30x22 Malo ŽENSKA 
Vratna 
hrbtenica 












































95,9 45,9 DA 196,3 DA / 40x20 Veliko MOŠKI 
Medenica 
AP 
95,9 7,9 DA 60,81 DA / 35x42 Veliko ŽENSKA 
Medenica 
AP 
95,9 7,3 DA 67,34 DA / 35x24 Veliko MOŠKI 
Stegnenica 
AP 
69,8 9,4 DA 36,4 DA / 43x18 Veliko ŽENSKA 
Stegnenica 
AP 
69,8 6,5 DA 22,53 DA / 43x18 Veliko MOŠKI 
Stegnenica 
stransko 
62,9 5,7 DA 20,47 DA / 43x18 Veliko ŽENSKA 
Stegnenica 
stransko 
69,8 7,9 DA 32,6 DA / 43x18 Veliko MOŠKI 
Koleno AP 52,8 1,8 NE 4,94 NE / 26x11 Malo ŽENSKA 
Koleno AP 52,8 3,7 NE 5,2 NE / 23x14 Malo MOŠKI 
Koleno 
stransko 
62,3 5,73 NE 5,73 NE / 23x17 Veliko ŽENSKA 
Koleno 
stransko 
62,3 3,7 NE 7,57 NE / 22x12 Veliko MOŠKI 
Golen AP 59,8 1,8 NE 4,08 NE / 40x20 Malo ŽENSKA 
Golen AP 59,8 1,8 NE 4,08 NE / 40x20 Malo MOŠKI 
Golen 
stransko 
54,9 1,8 NE 4,76 NE / 40x20 Malo ŽENSKA 
Golen 
stransko 
54,9 1,8 NE 4,82 NE / 40x20 Malo MOŠKI 




Gleženj AP 54,9 3,3 NE 5,48 NE / 26x17 Malo MOŠKI 
Gleženj 
stransko 
54,9 3,3 NE 4,56 NE / 24x14 Malo ŽENSKA 
Gleženj 
stransko 
54,9 3,3 NE 6,02 NE / 25x16 Malo MOŠKI 
Stopalo AP 51,8 2,0 NE 2,21 NE / 21x14 Malo ŽENSKA 
Stopalo AP 51,8 2,0 NE 2,35 NE / 23x14 Malo MOŠKI 
Stopalo 
polstransko 
51,8 2,0 NE 2,84 NE / 20x16 Malo ŽENSKA 
Stopalo 
polstransko 
51,8 2,0 NE 3,12 NE / 23x17 malo MOŠKI 
  
